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niversidad de Cantabria, Santander, Cantabria, Espan˜a«Si tu intención es describir la verdad, hazlo con sencillez y la ele-
gancia déjala al sastre».
Albert Einstein
Al inicio del pasado verano, nos vimos sorprendidos por una
oticia aparecida en los principales medios de comunicación de
uestro país, alertando sobre las importantes desigualdades en el
apa de asistencia cardiológica y especialmente de la mortalidad
ras la cirugía coronaria en Espan˜a1, que procedía de una nota de
rensa remitida el 25 de junio por el gabinete de comunicación de la
ociedad Espan˜ola de Cardiología (SEC). Al día siguiente, la mayoría
e los medios de comunicación nacionales la publicaban con titu-
ares provocadores, poniendo énfasis en las ostensibles diferencias
e la mortalidad intrahospitalaria de la cirugía coronaria entre las
omunidades autónomas (CC. AA.) que, según la SEC, no se debían a
iferencias presupuestarias sino a la organización de los servicios.
Los datos publicados provenían de un estudio (proyecto
ECALCAR)2 llevado a cabo por la SEC, en la colaboración del Minis-
erio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) mediante
l análisis de su base de datos de Conjunto Mínimo de Bases de
atos (CMBD) 2011, que ponían de maniﬁesto, según sus autores,
nas diferencias evidentes de la mortalidad tras la cirugía coronaria
uperiores al 50% entre las muestras procedentes de los hospitales
e la misma  u otras CC. AA. Los medios de comunicación mostraban
na gráﬁca muy  ilustrativa sobre dicha mortalidad intrahospitala-
ia, en la que se observaba como el rango variaba del 2,13 al 8,96%,
ependiendo de la CC. AA. Pronto se observaron algunos errores
ustanciales, como asignar a un centro no participante en el estudio
na mortalidad elevada (8%), cuando en realidad era del 2%.
Desde la SEC, se mostraron de acuerdo en los errores detectados,
econociendo que el hecho que extrapolar datos de la cardiopa-
ía isquémica y bypass aorto-coronario tiene sus inconvenientes,
udiendo haberse evitado ciertos errores midiendo la mortalidad
ntrahospitalaria de la cirugía coronaria aislada y ajustada a riesgo.
ara el registro RECALCAR2 se utilizaron datos de 2 bases diferentes:
n registro propio de la SEC —con información procedente de sola-
ente del 67% de los servicios— y el programa CMBD que contiene
atos clínicos incluidos por los técnicos de los Servicios de Infor-
ación de los hospitales basándose únicamente en la codiﬁcación
e los informes de alta, lo que incrementa notablemente la impre-
isión y la confusión de los mismos. Lamentablemente, para este
studio, la SEC no tuvo en cuenta la valiosa información del histó-
ico Registro de Intervenciones de la Sociedad Espan˜ola de Cirugía
orácica-Cardiovascular (SECTCV), con actualización anual desde
9883.
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134-0096/© 2014 Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular. Publicado por Como suele ocurrir cuando se publican estas provocadoras noti-
cias, la reacción de los que se sintieron afectados no se hizo esperar,
temiendo que podía afectar a la credibilidad de sus servicios y crear
cierta alarma en la población de referencia. Pocos días después,
aparecieron diversas noticias relacionadas procedentes de Extre-
madura, Canarias, Cantabria y otras CC. AA., la mayoría de fuentes
políticas, con llamativos titulares, como «Los mejores de Espan˜a en
cirugía coronaria», «¿Qué está pasando en nuestra Comunidad? Es
hora de actuar»,  «Nuestra Comunidad obtiene malas notas por alta
mortalidad en cirugía coronaria»  o «Un error de infarto».  De forma
inmediata, el presidente de la SECTCV respondía mediante una
carta abierta dirigida a los miembros de la Sociedad con el título
«Mortalidad de bypass aorto-coronario por comunidades autónomas:
sorpresa aclarada», donde informaba sobre la procedencia de la noti-
cia y los errores detectados, manifestando el constante interés de la
SECTCV por la calidad en la asistencia sanitaria y la disponibilidad
en colaborar con aquellos organismos que puedan estar interesados
en la misma4,5.
En términos generales, la calidad asistencial incluye la segu-
ridad del paciente y la eﬁciencia de los cuidados asistenciales;
dependiendo, entre otros factores, de la infraestructura y la
organización hospitalaria, el presupuesto asignado, la toma de deci-
siones, la ejecución del procedimiento quirúrgico y los cuidados
postoperatorios6. Para ello, participan muy  diversos agentes del
sistema sanitario, aunque cuando se trata de «la mortalidad intra-
hospitalaria de la cirugía de bypass aorto-coronario» los focos de
atención siempre iluminan al cirujano.
Toma de decisiones
Desde hace unos an˜os, la toma de decisiones en la asistencia
sanitaria de los pacientes con enfermedad coronaria suele apoyarse
en las recomendaciones procedentes de las guías internacionales
de práctica clínica utilizando los sistemas predictivos (score), con
frecuencia minusvalorando la valiosa información procedente de
una buena historia clínica y la experiencia profesional. Las guías
internacionales de práctica clínica del paciente con patología car-
diovascular han constituido una indudable ayuda para asegurar
la buena asistencia sanitaria, aunque no siempre contengan «toda
la verdad» de cada caso clínico. A este respecto, recuerdo una
frase contundente y muy  demostrativa pronunciada por un emi-
nente cardiólogo, miembro del comité redactor de una de las guías
internacionales, en una reunión celebrada en Filadelﬁa: «Las guías
clínicas son como las salchichas, si supiéramos cómo se hacen no las
usaríamos».
Con el sugestivo título «Estudio SYNTAX, de la evidencia a la
desobediencia», Buffolo y Juffe7 publicaron un interesante edito-
rial analizando los resultados a 5 an˜os de este estudio, con datos
Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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rocedentes de 85 centros internacionales, en el que se compara
a revascularización miocárdica percutánea (stent) con la cirugía
oronaria8. En todas las versiones del estudio SYNTAX, publica-
as hasta ahora, se conﬁrma la importancia de realizar el score de
iesgo antes de la toma de decisiones, reservar los pacientes de
ajo riesgo para el tratamiento percutáneo con stent y la cirugía
ara los de riesgo medio y alto. En los pacientes con 3 vasos afecta-
os con lesión severa proximal de la arteria descendente anterior
SYNTAX > 22) y con enfermedad de tronco (SYNTAX > 32) la cirugía
resentaba claras ventajas a los 3 an˜os y a los 5 an˜os8-10, por lo que
as últimas guías internacionales también recomiendan el trata-
iento quirúrgico en estos casos11. Numerosos estudios cientíﬁcos
orroboran este criterio, sen˜alando además a la cirugía como trata-
iento de elección en los pacientes diabéticos multivaso, lesiones
oronarias complejas, como las lesiones ostiales de la arteria des-
endente anterior7. Los autores del estudio SYNTAX enfatizan la
mportancia de que un equipo multidisciplinar examine la ana-
omía coronaria y los demás datos clínicos para que la toma de
ecisiones sea la más  apropiada, y siempre contando con la par-
icipación del propio paciente. Asimismo, las últimas versiones de
as guías de práctica clínica de revascularización miocárdica reco-
iendan que la coronariografía ad hoc solamente está indicada en
os pacientes con angina inestable, para permitir que el enfermo
ueda decidir sobre el tipo de tratamiento que elige, una vez sea
adecuadamente informado»11-13. Esto que parece indiscutible no
uele cumplirse en nuestro entorno. Con frecuencia, en nuestro
aís se siguen publicando trabajos sobre tratamientos aplicados a
acientes coronarios que contradicen notoriamente las recomen-
aciones de las guías internacionales de práctica clínica, e incluso
ue estas sen˜alan como contraindicadas, haciendo «chirriar la ética
rofesional».
Habitualmente, la toma de decisiones sobre el tratamiento del
nfermo coronario, en situación clínica estable, suele hacerse en
as sesiones clínicas, en las que no es infrecuente observar cómo
l conocimiento cientíﬁco y técnico se mezcla y discute, a veces
tilizando las guías internacionales de práctica clínica como si
ueran libros sagrados, o por el contrario, menospreciándolas en
defensa del paciente», quien suele permanecer totalmente al mar-
en y ajeno a esta controversia en la toma de decisiones sobre el
ratamiento de su enfermedad.
acia un European System for Cardiac Operation Risk
valuation III
Durante an˜os, Cortina ha venido expresando la necesidad de
a validación y la calibración de las versiones de las escalas Euro-
ean System for Cardiac Operation Risk Evaluation (EuroSCORE)14
n nuestro país, que vuelve a plasmar en un estupendo editorial15
ue contiene las claves para su correcta aplicación, describiendo
omo «la primera utilidad de este tipo de herramientas es la
el control de calidad y las desviaciones signiﬁcativas de los
arámetros esperados pueden estar evidenciando problemas dis-
intos a los puramente referidos a la naturaleza del modelo» o
ien que «Los ensayos para su validación externa requieren una
plicación estricta del modelo, ateniéndose rigurosamente a la deﬁ-
ición de las variables. Idealmente, han de realizarse de forma
rospectiva, con participación multiinstitucional y aplicándolo al
niverso de pacientes sobre el que está derivado. La aplicación
el modelo sobre grupos especíﬁcos de patología no debe con-
iderarse conceptualmente una validación del modelo». En este
entido, recientemente Silva et al.16 publicaron su experiencia con
a aplicación de ambos modelos de EuroSCORE en una cohorte de
.166 pacientes intervenidos de cirugía cardiaca mayor durante
 an˜os en el mismo  servicio, con objeto de calibrar y detec-
ar la capacidad de discriminación de estas escalas en nuestro2014;21(4):233–236
medio. Llegaron a la conclusión de que EuroSCORE II obtiene una
mortalidad esperada inferior al EuroSCORE I, con un valor pre-
dictivo adecuado en términos de capacidad discriminatoria pero
con una pobre calibración y con una distribución diferente entre
determinadas variables al comparar los datos de ambas escalas.
Además, sen˜alaban que era necesario aplicar este nuevo modelo
en muestras de pacientes más  grandes y en múltiples centros
para investigar con más  precisión su validez externa, realizando
un registro prospectivo de actualización continua, como se realiza
en la base de datos de la STS, para conseguir una mejor capacidad
discriminatoria.
En este número de Cirugía Cardiovascular, García-Valentín
et al.17 publican un estudio prospectivo multicéntrico muy intere-
sante, en el que participaron 20 centros espan˜oles, con una muestra
de 4.034 pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca mayor, con
o sin circulación extracorpórea (periodo de inclusión de 6 meses)
en los que analizan los datos relativos al cálculo de EuroSCORE I y
II, así como la mortalidad observada, con el objetivo de la valida-
ción del EuroSCORE II en Espan˜a. Cortina15 y Silva et al.16 habían
expresado y puesto de relieve la necesidad de un análisis de estas
características en nuestro país. La cirugía coronaria tiene una repre-
sentación proporcionalmente reducida en la muestra (n: 1.014;
25,4%), no especiﬁcándose el número de pacientes con revascu-
larización coronaria con y sin circulación extracorpórea (off pump).
La mortalidad cruda observada es del 6,5%, a pesar del perﬁl de
riesgo alto de la muestra, con riesgo de mortalidad EuroSCORE II
de 5,7%, y con áreas bajo la curva ROC de 0,79 (valor calculado
e intervalo de conﬁanza del 95%). Este cuidado análisis estadís-
tico pone de maniﬁesto que, en general, los sistemas predictivos
modelo EuroSCORE muestran una mala calibración, EuroSCORE I
por sobreestimación y EuroSCORE II por infraestimación del riesgo
de mortalidad. Por este motivo, otros autores18,19 han defendido
la superioridad predictiva del STS SCORE. La mortalidad cruda en
este estudio se aproxima a la esperada por EuroSCORE II, aunque es
algo mayor, ciertamente alejada de la estimada por EuroSCORE I. Un
estudio posterior con una mayor muestra podría descubrir la verda-
dera mortalidad cruda y esperada por EuroSCORE II para la cirugía
de revascularización coronaria con y sin circulación extracorpórea,
y así aportar datos objetivables para responder adecuadamente
a posibles noticias futuras sobre las diferencias de las tasas de
mortalidad intrahospitalaria tras la cirugía coronaria en nuestros
hospitales.
Este pertinente estudio multicéntrico de García-Valentín et al.17
pone de maniﬁesto, una vez más, la incuestionable voluntad y dis-
ponibilidad de los cirujanos cardiovasculares espan˜oles en analizar
minuciosamente sus datos clínicos, de manera totalmente desinte-
resada, con el objetivo de mejorar la calidad y la seguridad de los
pacientes quirúrgicos.
La cirugía en la revascularización coronaria
El informe del Primer Registro Espan˜ol de Cirugía Cardio-
vascular del Adulto 2013 de la SECTCV20 demuestra que la
cirugía coronaria aislada en Espan˜a sigue siendo muy  escasa en
comparación con la existente en los países de nuestro entorno
europeo, a pesar del envejecimiento de la población tratada o la
mayor proporción de mujeres intervenidas. De hecho, el volu-
men  de cirugía coronaria aislada ha disminuido un 31,6% en
la última década, porcentaje excesivo que evidencia importan-
tes desviaciones de calidad asistencial en la selección de estos
procedimientos21.Este excelente documento de la SECTCV20 conﬁrma el alto riesgo
de los pacientes que requieren cirugía cardiaca, siendo la mortali-
dad intrahospitalaria cruda de la cirugía coronaria aislada del 3%,
una cifra similar a la publicada por el registro alemán del 2011
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2,9%), y para Europa en el registro de la EACTS de 2010 (2,3%), aun-
ue más  alta que la descrita en el Reino Unido en el 2008 (1,8%). Sin
mbargo, el efecto del riesgo quirúrgico es más  preciso al obser-
ar la mortalidad ajustada a riesgo, aspecto necesario para poder
alorar comparativamente los resultados de diferentes grupos. La
ortalidad ajustada a riesgo de los pacientes espan˜oles fue del 1,4%,
na tasa inferior a las publicadas en los registros de la EACTS (2,9%)
 del Reino Unido (1,8%).
Estos datos contrastan con la idea general, a veces esgrimida por
eterminados cardiólogos espan˜oles, que, al operarse pocos coro-
arios, la experiencia quirúrgica es limitada, por lo que resulta más
eguro para el paciente tratar su cardiopatía isquémica mediante
a revascularización percutánea, técnica que se practica amplia-
ente en nuestro país (incluso en lesiones complicadas de 3 vasos
 del tronco). La disminución de pacientes coronarios que se envían
ara tratamiento quirúrgico es debida, en parte, a los avances
xperimentados y el excesivo intervencionismo por la cardiología
n la última década, así como a la existencia de un incontrolado
úmero de Servicios de Cirugía Cardiovascular que ha contri-
uido, en general, a la escasez de las intervenciones de cirugía
ardiaca mayor practicadas por centro (348,93/centro/an˜o; rango
3-758), posiblemente, las cifras más  bajas de la Unión Europea.
sta lamentable situación se viene perpetuando en el tiempo, de
orma que en los registros anuales de la SECTCV de los an˜os 2002
 2012, el número de cirugía mayor por centro y an˜o apenas haya
ariado22.
Desde hace algún tiempo, existe cierta controversia a nivel inter-
acional sobre la relación inversa entre el volumen de cirugía
ardiaca y la mortalidad intrahospitalaria, especialmente en lo que
especta a la cirugía coronaria23–27. Díaz de Cuesta et al.28 publica-
on un estudio descriptivo, prospectivo y observacional en el que
articiparon 16 Servicios de Cirugía Cardiovascular espan˜oles, con
na muestra de 6.054 pacientes intervenidos, de los cuales 2.430
ueron cirugía coronaria aislada y 569 cirugía combinada (coronaria
 valvular), analizado el riesgo con la escala EuroSCORE, obser-
ándose que no existía relación entre el volumen de cirugía y la
ortalidad intrahospitalaria cruda y ajustada a riesgo, coincidiendo
on otros trabajos previos.
lgunas reﬂexiones
oticias sorprendentes: «respuesta colectiva»
Los profesionales sanitarios —entre los que se encuentran
os cirujanos cardiovasculares— realizan una actividad asistencial
ácilmente identiﬁcable y medible, por lo que inesperadamente
ueden encontrarse como protagonistas de noticias de amplio
mpacto social. Las respuestas individuales emitidas en los medios
e comunicación nacionales desde diversas CC. AA., como respuesta
 la noticia aparecida este verano sobre las diferencias signiﬁcati-
as de la mortalidad intrahospitalaria tras la cirugía coronaria, más
ue beneﬁciar suelen perjudicar a los afectados. La rápida respuesta
olectiva, como la emitida por el presidente de la SECTCV4, resultó
ás  eﬁcaz que los comunicados de los que sintieron directamente
en˜alados por esa alarmante noticia. A veces, no se tiene en cuenta
ue nuestro colectivo quirúrgico, de pocos miembros pero conside-
able responsabilidad profesional, habitualmente prudente, callado
 muy  tolerante, potencialmente posee mayor impacto, inﬂuencia
 respeto por parte de la sociedad de lo que algunos estiman. Sería
onveniente utilizar, con mayor frecuencia, los medios de comuni-
ación de forma colectiva (gabinete de comunicación de la SECTCV)
 no dejar que otros nos utilicen en su beneﬁcio o control. Sin
mbargo, como dijo, hace an˜os, Martínez-León29: «Los hospitales
eben tener presente que su prestigio viene por hacer las cosas2014;21(4):233–236 235
bien, atender más  y mejor a los pacientes y no por aparecer en los
medios de comunicación».
Información sobre en la cirugía coronaria: Registro Anual de la
Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular
Desde hace décadas, la cirugía cardiovascular espan˜ola ha dado
buena muestra de velar por la calidad de la práctica médica especia-
lizada. Se enfrenta a diario con pacientes coronarios más  longevos,
con múltiples afecciones graves no cardiacas, lesiones coronarias
difusas, diabéticos con enfermedad multivaso, función ventricular
seriamente deprimida, reintervenciones, coronarias «metalizadas»
con múltiples stents previos, etc.; por tanto, el hecho de mantener
las cifras de mortalidad intrahospitalaria de la cirugía coronaria
actuales representa un verdadero reto. Para lograr mejorarla, es
mandatorio continuar con el análisis minucioso de los datos clíni-
cos de todos los casos tratados y su representación en fríos datos
estadísticos («crudos o guisados») utilizando las escalas de riesgo
más  ﬁables, con objeto de tener un lenguaje común y la misma  vara
de medir. Desde hace 26 an˜os, la SECTCV pone a disposición pública
un excelente Registro Anual de Intervenciones de Cirugía Cardio-
vascular, de manera totalmente voluntaria y muy completa3,21,22,
que se ha venido mejorando en las sucesivas versiones. Esta actitud
colectiva, responsable, trasparente, voluntaria y pionera en Espan˜a
ha impulsado a otras asociaciones cientíﬁcas de nuestro entorno a
preparar sus propios registros, en busca de la calidad asistencial.
La colaboración multidisciplinaria: «clave para la seguridad del
paciente»
En la práctica médica se observa a diario cómo aumenta la diﬁ-
cultad en la atención del paciente con patología cardiovascular.
Los problemas inherentes al tipo de enfermos que precisan cirugía
coronaria en la actualidad poco tienen que ver con los de hace unos
an˜os. La necesidad de actualización de los conocimientos cientíﬁ-
cos y técnicos por la demandante cirugía actual, la mayor diﬁcultad
en la toma de decisiones, la complejidad per se del tratamiento qui-
rúrgico, los cuidados postoperatorios, el inexcusable análisis de los
datos clínicos ajustados a riesgo, las poderosas razones económi-
cas, así como la creciente demanda por parte del paciente en el
tratamiento y cuidado de su enfermedad, hacen ineludible la coo-
peración entre profesionales que tratan al mismo enfermo. Esta
colaboración multidisciplinar es hoy día más  necesaria que nunca
para garantizar la calidad asistencial y la seguridad del paciente,
aparte de tener un efecto beneﬁcioso en la docencia de los futuros
especialistas y estimular la producción cientíﬁca y técnica, abriendo
nuevas líneas de investigación biomédica traslacional que estrecha
los lazos entre los investigadores básicos y clínicos interesados en
la enfermedad cardiovascular.
Aspecto positivo de esta noticia veraniega: «la cirugía
cardiovascular está siendo observada»
Desde hace décadas, la calidad asistencial de los servicios y
cirujanos norteamericanos es evaluada, exigiendo los organismos
pertinentes la reacreditación periódica de los profesionales; por
lo que en la contratación de un nuevo profesional no solamente
se tiene en cuenta su currículum convencional, sino también la
capacidad y la experiencia profesional, así como el certiﬁcado de
acreditación en vigencia. En el Reino Unido, hace unos an˜os, se
hicieron público los resultados clínicos (mortalidad hospitalaria)
de las unidades de cirugía cardiotorácica e incluso, en algunos
casos, de forma individualizada para cada cirujano. En otros paí-
ses de la Unión Europea se está implantando la obligatoriedad de
la reacreditación profesional y la auditoría externa periódica de los
servicios. En nuestro entorno, puede que sea el momento oportuno
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ara poner en marcha estas medidas desde la SECTCV, antes de que
tros las vengan a imponer.
La noticia sobre las diferencias de la mortalidad intrahospitala-
ia de la cirugía coronaria ha puesto sobre la mesa una «realidad
culta»: existen diferencias reales entre las diversas CC. AA., se
nalice la mortalidad con o sin EuroSCORE. Este análisis externo
iene a poner de maniﬁesto que los tiempos están cambiando
 que, inevitablemente, seguirán observando lo que se hace y
ómo se hace. Teniendo en cuenta las lógicas desigualdades en
a preparación, la dedicación, la destreza o la experiencia de los
irujanos integrantes en el mismo  equipo (factores que inﬂuyen
n la mortalidad global del grupo), es necesario establecer un
utoanálisis periódico en cada servicio para poder corregir las des-
iaciones, y fomentar y conseguir la necesaria mejoría; además,
ebe facilitarse la auditoría externa periódica, siguiendo los pará-
etros de calidad asistencial establecidos por la SECTCV. Es bien
onocido el hecho de que «cuando un servicio de Cirugía Cardio-
ascular no funciona del todo bien, la cardiología local tampoco
o hace bien» (toma de decisiones inadecuadas, excesivo inter-
encionismo, escaso respeto de las guías internacionales, etc.);
or ello, debería seguir las mismas medidas de análisis interno y
xterno. La complicidad y la conﬁanza mutua entre cardiólogos
 cirujanos son primordiales para lograr la mejoría de la calidad
sistencial.
La SEC ha puesto en marcha un nuevo proyecto denominado
NCARDIO30, que pretende reducir las diferencias asistenciales
xistentes entre CC. AA. o áreas sanitarias, estableciendo indica-
ores mínimos de calidad asistencial en Cardiología y deﬁniendo
arámetros fácilmente registrables. Este prometedor estudio, si
ontara con la colaboración y la amplia experiencia acumulada por
a SECTCV, podría constituir una herramienta útil más  para garanti-
ar la excelencia en la calidad asistencial y la seguridad del paciente
ardiovascular en Espan˜a.
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